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На протяжении своего существования человече­
ство находится в постоянной борьбе с инфекциями. 
Но с началом эры антибиотиков — немногим более 
70 лет назад — значимо улучшились наши возмож­
ности: в руках человека появилось эффективное и 
мощное оружие для противоборства с бактериаль­
ными патогенами. Значение антибиотиков можно 
показать на конкретных примерах, особенно понят­
ных нам, врачам-педиатрам: летальность от пнев­
монии детей до 3 лет до применения антибиотиков 
составляла 30 %, детей старше 3 лет — 15 %; крупоз­
ная пневмония была почти абсолютно смертельным 
заболеванием, летальность от которого составляла
84,5 %. С применением же антибиотиков появилась 
возможность практически не допускать смерти детей 
от внебольничной пневмонии [1]. Паратонзилляр­
ный абсцесс и гнойный шейный лимфаденит в допе­
нициллиновую эру развивались у 13 % госпитализи­
рованных детей, в настоящее время практически не 
встречаются [2].
Появившиеся со времени создания антибиоти­
ков и разработки методов вакцинации надежды на 
быструю победу человека над инфекциями в послед­
ние годы уменьшились. С одной стороны, ежегодно 
появляются или выявляются новые инфекционные 
возбудители, с другой — изменяются свойства ста­
рых, казалось, хорошо изученных инфекций, кото­
рые, однако, вызывают воспалительный процесс, не­
смотря на применение ранее эффективных и хорошо 
известных антибактериальных средств.
Формирование пула антибиотикорезистентной 
бактериальной флоры во многом связывают с не­
рациональностью применения антибиотиков, осо­
бенно в детской практике. И в первую очередь это 
касается использования противомикробных средств 
у детей с острой респираторной патологией, состав­
ляющей почти 90 % случаев педиатрического амбу­
латорного приема. При этом определено, что из них 
30—80 % переносят вирусные инфекции и назначе­
ние им антибиотиков проводится при отсутствии по­
казаний [3, 4].
Избыточное применение противомикробных 
препаратов при вирусной инфекции, с одной сто­
роны, повышает риск формирования устойчивости 
бактериальной флоры к антибиотикам, с другой — 
дезориентирует врача: не получив должного лечебно­
го эффекта, врач переходит на резервные препараты, 
которые также не дают эффекта. Поэтому основной 
вопрос — показаны ли антибиотики данному боль­
ному — положительно решать следует только при 
доказанной или тяжело протекающей микробной 
инфекции у детей раннего возраста. И хотя доказать 
бактериальную природу острых респираторных за­
болеваний удается редко, разработанные сегодня в 
педиатрии показания позволяют врачу с высокой ве­
роятностью не только определить данную категорию 
больных детей, но и очертить круг вероятных возбу­
дителей и их чувствительность к антибиотикам.
К основным критериям, лежащим в основе вы­
бора антибактериальных препаратов у детей, относят
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активность воспаления, тяжесть течения болезни, 
предполагаемые бактериальные возбудители инфек­
ции и их чувствительность к антибиотикам, побоч­
ные эффекты препаратов, возраст ребенка и перено­
симость им антибиотика.
Антибактериальная терапия требуется не более 
9—10 % детей с респираторной патологией, в основ­
ном с отитом, синуситом, стрептококковой ангиной, 
эпиглоттитом, лимфаденитом, пневмонией, а также 
при бронхитах, вызываемых микоплазмой и хлами­
диями [5].
В табл. 1 обозначены основные возбудители 
острых бактериальных заболеваний органов дыхания 
у детей, что облегчает выбор препарата, действующе­
го на вероятных возбудителей конкретного заболева­
ния.
В табл. 2 представлены данные о степени чув­
ствительности инфекционных агентов, вызыва­
ющих в амбулаторных условиях острые респира­
торные заболевания у детей, к различным группам 
антибиотиков.
Выбор антибактериального препарата 
и пути его введения
При отсутствии данных о виде возбудителя у кон­
кретного больного назначается общепринятая (для 
данного заболевания) стартовая эмпирическая те­
рапия. Согласно имеющимся клиническим между­
народным и отечественным протоколам сегодня 
можно вычислить вероятного возбудителя болезни 
и его лекарственную чувствительность в данном ре­
гионе, учитывая при этом возраст больного ребенка, 
условия инфицирования (внебольничная или госпи­
тальная инфекция), клинические признаки заболе­
вания. Быстрое наступление эффекта указывает на 
правильность выбора антибиотика. Препарат 1-го 
выбора используют в случаях, когда нет оснований 
думать о лекарственной устойчивости, в первую оче­
редь при внебольничной инфекции. Там, где устой­
чивость вероятна (внутрибольничная инфекция, 
предшествующая за 1—3 месяца терапия антибио­
тиками, дети из детских дошкольных учреждений, 
интернатов), лечение следует начинать с препаратов
2-го выбора. Средства 3-го выбора (резервные) при­
меняют в случаях выраженной полирезистентности в 
стационарах.
Сегодня накоплен большой клинический опыт, 
на основе которого выработаны объективные кри­
терии диагностики бактериальных инфекций и 
оценки эффективности проводимой терапии. Чет­
ко установлено, что антибиотики при бактериаль­
ных инфекциях должны быть назначены как можно 
раньше: именно раннее назначение антибиотиков 
предупреждает развитие осложнений и обеспечивает 
благоприятный прогноз. Так, например, при пнев­
монии антибиотик должен быть назначен не позднее 
4 часов с момента постановки диагноза. С этих по­
зиций, если на практике у конкретного больного пе­
диатр не имеет возможности исключить бактериаль­
ное заболевание, например отит без отоскопии или 
пневмонию без рентгеновского исследования, с уче­
том тяжести состояния больного назначение анти­
биотика оправданно. Если диагноз не подтвердился, 
препарат отменяют. Особенно усложняется выбор 
антибиотика в амбулаторных условиях, когда кроме 
медицинских проблем необходимо учитывать психо­
логический фактор (комплайентность — готовность 
родителей выполнить назначенный курс лечения) и 
социальный фактор (стоимость препарата).
При выборе антимикробных препаратов необ­
ходимо учитывать не только характер возбудителя и 
его чувствительность к антибиотикам, но и факторы 
пациента. В педиатрии к факторам пациента отно­
сят возраст, учет аллергических проявлений, оценку 
функции почек и печени. Использование у детей не­
которых препаратов из-за их токсичности запреще-
Таблица 1. Основные возбудители бактериальных ОРЗ у детей
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Отит острый средний +++ + + + + +
Синусит гнойный +++ + + + + + + +
Синусит негнойный +++ + + + + +
Тонзиллит острый + + +
Лимф аденит + + + +
Эпиглоттит ++ + + +
Бронхит + + + +
Пневмония: 1 - 6  месяцев ++ + /- + + + +
6 месяцев —  5 лет +++ + /- + + + / -
6 - 1 5  лет +++ + + + ++
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но: фторхинолонов — до 12 лет, тетрациклинов — до 
12 лет. Больший объем внеклеточной жидкости ре­
бенка требует использования больших, по сравне­
нию со взрослыми, доз препаратов в расчете на 1 кг 
массы тела.
Из-за низкой клубочковой фильтрации, а также 
незрелости ферментативных систем печени ново­
рожденным вводят меньшие суточные дозы боль­
шинства антибиотиков. У больных со сниженной 
клубочковой фильтрацией дозы препаратов, выво­
димых в основном почками, снижают путем удлине­
ния интервалов между введениями и/или снижения 
разовых доз.
При нарушении функции печени не используют 
антибиотики, которые выводятся из организма в ос­
новном с желчью.
Современные антибиотики высокоэффектив­
ны даже в режиме монотерапии. Выбор удобной ле­
карственной формы препарата — одна из ключевых 
проблем в педиатрии. Увлечение парентеральными 
препаратами привело в свое время к «инъекционной 
эпидемии», например, при пневмонии требовалось 
50—60 инъекций на курс лечения. Рекомендации о 4, 
6 и 8-кратном введении антибиотиков на заре их при­
менения были связаны с использованием низких доз.
Наименее травматичным является оральный путь 
введения препаратов. Среди оральных препаратов — 
детские формы (сиропы, суспензии, порошки или 
гранулы для их приготовления, диспергируемые та­
блетки). А качественный прорыв в фармакологии 
антимикробных препаратов для перорального при­
менения наблюдается с момента разработки инно­
вационной лекарственной формы в виде дисперги­
руемых таблеток по технологии Солютаб®. Таблетка 
Солютаб® состоит из отдельных микросфер, заклю­
ченных в наполнитель. Под воздействием любой 
жидкости таблетка начинает распадаться на микро­
сферы. Микросферы не подвержены воздействию 
ферментов желудочного сока и начинают раскры­
ваться только в верхних отделах тонкого кишечни­
ка, где они становятся проницаемыми, что создает 
оптимальные условия для максимального всасыва­
ния активных веществ. Таким образом, действую­
щее вещество высвобождается в зоне максимального 
всасывания. Это, в свою очередь, обеспечивает бо­
лее равномерное и максимально полное всасывание 
активных компонентов препаратов по сравнению с 
аналогами. Форма Солютаб® также обеспечивает ми­
нимальную остаточную концентрацию действующе­
го вещества в кишечнике, что гарантирует как пред­
сказуемую эффективность, так и благоприятный 
профиль безопасности вследствие минимального 
влияния препарата на микрофлору кишечника и ми­
нимального раздражающего действия. Антибиотики 
в форме Солютаб® позволяют выбрать удобный для 
каждого пациента способ приема (их можно прини­
мать целиком либо растворять в воде с образованием 
сиропа или суспензии с приятным вкусом) и обе­
спечивают наиболее высокую биодоступность среди 
аналогов, выпускающихся в твердой лекарственной 
форме, они гораздо проще суспензий в приготовле­
нии и хранении.
Оценка эффекта и смена препарата
Продолжать лечение стартовым препаратом име­
ет смысл только при наступлении эффекта, который
Таблица 2. Чувствительность основных возбудителей бактериальных ОРЗ к наиболее широко 
применяемым у детей в амбулаторной практике оральным антибиотикам
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Феноксиметилпенициллин +++
Амоксициллин +++ + + + +
Амоксициллин/клавуланат +++ + + + + + + ++
Цефалексин +++ ++
Цефуроксим аксетил +++ + + + + + +
Цефиксим + + + + + + +
Цефтибутен + + + + + + +
Эритромицин + + + + + ++ +++ +++
Кларитромицин + + + + + + ++ +++ +++
Рокситромицин + + + + + ++ +++ +++
Азитромицин + + + + + + + ++ +++ +++
Дж озамицин +++ + + + + ++ +++ +++
М идекамицин +++ + + + + ++ +++ +++
Спирамицин +++ + + + + ++ +++ +++
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при острых заболеваниях проявляется через 36—48 
часов от его начала. Полный эффект — падение тем­
пературы ниже 38 °С, улучшение общего состояния, 
появление аппетита, уменьшение клинических про­
явлений заболевания. Это указывает на чувствитель­
ность возбудителя к  препарату и позволяет продол­
жить его прием. Отсутствие эффекта — сохранение 
фебрильной температуры при ухудшении состояния 
и/или нарастании патологических изменений в оча­
ге и общих расстройств (одышки, токсикоза и др.) — 
требует смены антибиотика.
Длительность лечения
Длительность терапии должна быть достаточ­
ной для подавления жизнедеятельности возбуди­
теля, с тем чтобы его дальнейшую инактивацию и 
элиминацию из организма осуществили иммунные 
механизмы. Однако длительность терапии опре­
деляется не только непосредственным клиниче­
ским эффектом, но и необходимостью эрадикации 
возбудителя (полного уничтожения). При многих 
процессах оптимальная длительность лечения 
установлена экспериментально, с учетом как непо- 
средственногоэффекта,такирискаразвитияклинического 
и/или бактериологического рецидива, например при 
пневмонии — 7—10 дней.
Из представленных выше таблиц видно, что ами- 
нопенициллины сохраняют высокую чувствитель­
ность к основным этиологически значимым воз­
будителям острых респираторных бактериальных 
заболеваний у детей в амбулаторных условиях, т.е. 
к стрептококкам (пневмококки, р-гемолитический 
стрептококк группы А), гемофильным палочкам. 
При этом пневмококки, преимущественные ми­
кробные возбудители респираторных заболева­
ний, выявляют 100-процентную чувствительность 
к аминопенициллину, а нечувствительность других 
стрептококков к амоксициллину составляет не бо­
лее 1,2 %. Макролиды, являющиеся альтернативным 
препаратом в лечении респираторных инфекций, 
обладают меньшей чувствительностью к указанной 
флоре; в ряде стран частота устойчивых к макро­
лидам штаммов р-гемолитического стрептококка 
группы А и пневмококка во многих регионах мира 
достигает 15—35 % [6—8]. Вместе с тем макролиды 
весьма эффективны при внутриклеточных инфек­
циях — хламидофиле и микоплазме. Устойчивость 
пневмококков к пенициллинам не связана с выра­
боткой лактамазы (она обусловлена потерей пени- 
циллин-связывающих белков), поэтому применение 
ингибитор-защищенных пенициллинов не повыша­
ет эффективности лечения.
Гемофильная палочка, как бескапсульная, так и 
типа Ь, чувствительна к амоксициллину, доксици- 
клину, цефалоспоринам 2-го и 3-го поколения, всем 
аминогликозидам. Но она нечувствительна к боль­
шинству макролидов, кроме азитромицина, его при­
менение при отитах и синуситах ограничено низкой 
концентрацией препарата в соответствующих поло­
стях.
В амбулаторной педиатрической практике с уче­
том преимущественности возбудителей респиратор­
ных заболеваний дыхательных путей, согласно реко­
мендациям ВОЗ [9, 10], препаратами первого выбора 
являются аминопенициллины.
Сегодня в амбулаторных условиях препара­
том первого выбора при лечении бактериальных 
заболеваний органов дыхания детей является амок- 
сициллин. Макролиды у данной категории больных 
детей используются при так называемых атипичных 
инфекциях (микоплазмоз и хламидиоз), а также для 
лечения кокковых инфекций у больных с аллергией 
на пенициллины.
Длительность курса терапии составляет: при от­
ите — до 7 дней, негнойном синусите и бронхите —
7—10 дней, при ангине, обострении хронического 
тонзиллита — 10 дней, бронхопневмонии — 10—14 
дней. Средняя возрастная доза амоксициллина (Фле- 
моксина Солютаб®) — 40 мг/кг/сут в 2 приема. При 
тяжелом течении инфекции доза препарата Флемок- 
син Солютаб® увеличивается в 2 раза (до 90 мг/кг/сут 
в 2 приема).
Изучение эффективности амоксициллина на 
примере Флемоксина Солютаб® при острых бактери­
альных инфекциях органов дыхания у детей различ­
ного возраста было проведено в клинике профессора
В.В. Бережного [12]. На фоне терапии Флемокси- 
ном Солютаб® наблюдалась быстрая положительная 
динамика у детей в возрасте от 6 месяцев до 5 лет с 
острым средним отитом: со 2-3-го дня исчезли боль 
в ухе, температурная реакция, нормализовался сон; 
на 3-и — 5-е сутки улучшилась отоскопическая кар­
тина, которая полностью нормализовалась на 5-6-е 
сутки.
У детей в возрасте от 7 до 12 лет с катаральным 
гайморитом, получавших Флемоксин Солютаб®, 
четко прослеживалась положительная динамика 
со 2-3-го дня приема препарата: нормализовалась 
температура, исчезали головные боли, с 3-5-го дня 
улучшилось носовое дыхание, а к 7-10-му дню рино- 
отоскопическая картина и показатели гемограммы 
приходили в норму.
У больных в возрасте от 3 до 7 лет с лакунарной ан­
гиной на фоне приема Флемоксина Солютаб® также 
наблюдалась положительная клиническая динамика: 
улучшалось общее состояние, нормализовалась тем­
пература, со 2-3-го дня исчезали боли в горле при 
глотании, на 3—5-й день уменьшались подчелюст­
ные лимфоузлы. Через 10 дней в анализах крови и 
мочи патологических изменений не было выявлено. 
Авторами была также доказана эффективность ис­
пользования в течение 7 дней Флемоксина Солютаб® 
у детей с обострением хронического тонзиллита на 
фоне перенесенной ОРВИ и в случаях рецидивиру­
ющего бронхита у часто болеющих детей в возрасте 
2—10 лет с наличием хронических очагов инфекции 
лор-органов (хронический аденотонзиллит) и требо­
вавших проведения антибактериальной терапии.
Препаратом первого выбора считают амоксицил- 
лин в форме диспергируемых таблеток Флемоксин
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Солютаб® в лечении различных форм острого сред­
него отита, синуситов как у детей, так и у взрослых 
[15, 16]. Подчеркивается, что лекарственная форма 
амоксициллина — Флемоксин Солютаб® хорошо 
проникает в ткань миндалин, что определяет высо­
кую эффективность препарата при острых тонзилло- 
фарингитах [2].
С препаратов второго выбора начинают лечение 
только в случае предшествующей (за последние 2—3 
месяца) терапии антибиотиками, а также при вну­
трибольничной инфекции (у ребенка, заболевше­
го через 1—3 суток после выписки из стационара). 
Наиболее часто используемый при этом препарат — 
амоксициллин/клавуланат (Флемоклав Солютаб®), 
эффективный как против пневмо- и стрептококков, 
так и гемофильной палочки и моракселл. Цефало- 
спорины второго поколения также эффективны как 
препараты второго выбора.
Средства третьего выбора (резервные, обычно па­
рентеральные) применяют только в случаях полире­
зистентности, обычно в условиях стационара.
При поражении нижних дыхательных путей (его 
признаки — тахипноэ или диспноэ, наличие хрипов, 
укорочение перкуторного звука) важно дифферен­
цировать вирусный бронхит и пневмонию, в пода­
вляющем большинстве случаев — бактериальную.
Таким образом, при амбулаторном лечении детей 
с острыми бактериальными заболеваниями органов 
дыхания при выборе антибактериальной терапии со­
гласно как отечественным протоколам, так и реко­
мендациям ВОЗ, с учетом характера этиологически 
значимой флоры, ее чувствительности к антибио­
тикам препаратом первого выбора является амокси- 
циллин. Среди большого количества лекарственных 
форм препарата вследствие высокой эффективно­
сти, безопасности и удобства использования у детей 
различного возраста особенно широко применяется 
его диспергируемая форма — Флемоксин Солютаб®.
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PRINCIPLES OF ANTIBIOTIC THERAPY IN THE TREATMENT 
OF CHILDREN WITH BACTERIAL INFECTIONS 
OF THE RESPIRATORY TRACT IN OUTPATIENT SETTINGS
Summary. The paper presents the data on the selection and 
rational use of antibiotics in the treatment of acute respiratory 
infections in children caused by a variety of etiologically signifi­
cant microorganisms.
Key words: children, infection, respiratory diseases, antibio­
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